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Programa de Exceléncia em Gestéo - PEG P E G @ :
Ficha de Indicador

Programa de Exceléncia em Gestaa

HOSPITAL ESTADUAL GETULIO VARGAS

| Hospital Estadual Getdlio Vargas | Unidade de Medida

Perspectiva Diretriz Fonte dos Dados

Seguranca do paciente.

Processo. OB[efivo)

Reduzir o nimero de infecgdo associadas ao cateter
venoso central dos pacientes internados nas UTIs adulto.

Busca ativa. Prontuarios. Hemoculturas.

Meta indicador Forma de Medigao (calculo)
<4,5%0 Densidade de incidéncia de infeccéo de corrente NUMERO DE IPSC CTI ADULTO 1000 00
sanguinea associada a cateter venoso central do CT|
adulto NUMERO DE CATETER VENOSO CENTRAL/DIA

|Periodicidade de Avaliagdo

18 Mensal
16 15,58 Area
CCIH.
14 R pela Coleta de Dados
12 CCIH.
T R pela Analise de Dados
10 10,22 Sylvia Pavan
8 |Referencial Comparativo
6
40
4
315 3,80 ,22 346
2
o g 000 a
jan/22  fev/22  mar/22  abr/22  mai/22 jun/22  jul/22  ago/22 set/22 out/22  nov/22  dez/22

Verséo

Ultima

Julho/ 2022

Andlise Critica

No més de outubro foram diagnosticados 14 casos de IPCSLC nas UTIs, 01 a mais que em setembro. A densidade de IPCS praticamente se manteve inalterada quando comparada com o més anterior (11,25 em setembro
para 11,49%0 em outubro), 0 mesmo aconteceu com a taxa de utilizago (TU) de CVC (77,43 em setembro e 77,24% em outubro).

0 tempo médio de permanéncia (TMP) dos pacientes com CVC aumentou em todas UTIs, exceto na UPO, que se manteve estavel. A DU de CVC apresentou aumento no CTI 1, CTI 2, CTI 3 e CTI 4, neste wltimo foram
diagnosticados 4 casos de IPCS. Na UPO a DU praticamente se manteve.

Identificag@o das IPCSLs: CTI 1 (n =6), CTI 2 (n=3), CTI 4 (n=4) e UPO (n=1).

Acessos em Veia Femural: Dos pacientes que apresentaram IPCS, apenas 04 tinham CVC em VF no momento do diagndstico e destes, 03 eram para HD. Todos os trés pacientes com CVC em VF para HD evoluiram 3 obito.

Observagdes:

«Benhum dos acessos para HD (FV) foram substituidos. O tempo média de permanéncia desses dispositivos foi de 11 dias até o diagndstico de IPCS. Todos os pacientes também tinham CVC para infusio e apenas 1 acesso foi
trocado no dia seguinte do diagndstico microbiolégico, este mesmo paciente também tinha CVC para NPT com 22 dias até o diagndstico sem troca deste dispositivo.

«Braticamente nio houve mudanga nem na taxa de utilizago e nem no tempo médio de permanéncia dos CVCs.

Bouve um aumento importante no nimero absoluto de IPCS e na Densidade de infecgdo deste dispositivo no CTI 4, com uma redugio de

13 pontos is quando com o més anterior.

Causas:

*Bode estar relaci a0 manuseio i do disp .

«Buséncia de troca dos CVCs nas situagBes de pungBes em caréter de emergéncia.

*Bouca efetividade na vigilancia do aspecto do dispositivo e auséncia de descrigdo no prontudrio.

Acéo de Melhoria

Agendar treinamento de IPCS.
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E Gv Compilagéo de dados IPCS adulto

HOSPITAL ESTADUAL GETULIO VARGAS

Indicador:
Resultado
Metas <4,5%o 45 45 45 45 45 45 45 45 45 45 45 45
N° total de IPCS nos CTls adulto 4 6 4 4 1 4 16 12 13 14 8
N° total de CVC/dia nos CTls adulto 1270 1112 1052 1243 1115 1157 1027 1174 1156 1218 11524
Foérmula de Calculo: 3,15 5,40 3,80 3,22 0,90 3,46 1558| 10,22 11,25 11,49 #oivor|  #piviot| 877

18 -

16 | 15,58

14

12 11,25

] 11,49

10 10,22

8 4

67 5,40

41 315 380 3,46

5 | ' , 322

0 : : : 0,90 : : : : 0,00 0,00

jan/22  fev/22 mar/22 abr/22 mai/22 jun/22 jul/22 ago/22 set/22 out/22 nov/22 dez/22




HEGV

Programa de Exceléncia em Gestdo - PEG P E G ®
Ficha de Indicador ®*®

=

HOSPITAL ESTADUAL GETULIO VARGAS  RIODEJANERO e
Hospital Estadual Gettlio Vargas | Unidade de Medida
Perspectiva Diretriz Fonte dos Dados
do paciente.
Processo. Objetivo Busca ativa. P arios. Imagens radiol6gi Exames
Reduzir a incidé: de Pneumonia a ventilaga
mecénica nas UTls adulto.
Meta Indicador Forma de Medic&o (calculo)
<13%o Densidade de incidéncia de infecgéo de Pi NUMERO DE PNEUMONIAS ASSOCIADAS A VENTILAGAO MECANICAIDIA 11000
associada a ventilagdo mecanica nas UTIs adulto. NUMERO DE VENTILAGAO MECANICAIDIA
Periodicidade de Avaliacdo
Mensal
40,00 3632
35,00 Area Responsavel
CCIH.
30,00 Responsavel pela Coleta de Dados
25,00 CCIHH.
20,00 Responsavel pela Analise de Dados
15,00 Sylvia Pavan
Referencial Comparativo
10,00
5,00
0,00 + o
/22 fev22 mar/22 abi/22 maif22 junf22 ulf22 ago/22 set22 ow/22 novd dexf2
Verséo
Ultima Atualizag&o
Julho/ 2022
Analise Critica
Houve uma diminuigéo de 02 PAVs no complexo de Terapia Intensiva no més de outubro.
0s setores bservamos um aumento no niimero total de PAVs no CTI 1 (10 em setembro e 12 em outubro) e no CTI 3 (1 em setembro e 3 em outubro), os demais
CTls observamos uma diminui¢&o no nimero absoluto.
SetorTMPTU VMIN® PAVO DI PAV
CTI 163544,100247,24 12 47,24
CTI 28|6388,267BD,04 7 30,04

CTI 3914087,67482,55 4 42,55
CTI 41D0,1184,73882,97 3 32,97
UPOG14268,66425,97 4 27,97

Quando comparamos com 0 més anterior, houve um aumento na densidade de utilizagdo de VM no CTl 2 (diminuig&o no n° de PAVs) e no CTI 3 (aumento no n° de PAVs), e uma diminuicéo
significativa no CTI 1 (aumento no n° de PAVs) e CTI 4 (diminuicdo no n° de PAVs). Na UPO a diminui¢ao foi menos acentuada e observamos uma diminui¢éo no nimero total de PAVs.
Foram identificadas 19 PAVs tardias (mais de 5 dias de ventilagéo de mecanica) e 11 PAVs precoces (até 5 dias de ventilagdo mecanica).

Causas:

1. Possiveis broncoaspiragdes no momento das I0Ts.

2. Falta de aspiragao subglética.

3. Posicionamento de CNE.

Acéo de Melhoria

as a dos visando a p 40 de PAV: Rondas da CCIH para
identificar as principais causas que possam estar contribuindo para PAV. Corregéo de CNE
desposicionados. Manter cabeceira do paciente a

30°, inclusive no momento do banho e durante o raio x.

FI-NQSP-033 Versao:01
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% G v <(,‘]> Compilacéo de dados - Indicador
HOSPITAL ESTADUAL GETULIO VARGAS ~ RIODE JANERO.
Indicador:
Resultado
Metas $13%o 13 13 13 13 13 13 13 13 13 13 13 13
N° total de PAV nos CTls adulto 32 21 19 9 14 20 21 27 32 30 225
N° total de VM/dia nos CTls adulto 1014 927 752 849 714 824 761 909 939 826 8515
Férmula de Calculo: 31,56 22,65 25,27 10,60 19,61 24,27 27,60 29,70 34,08 36,32| #DIVIO! | #DIVIO! 2,64%
40,00 -
36,32
35,00 |
2920 34,08
30,00 | ,
3156 2527 27,60

25,00 -|

20,00 -|

15,00 -

10,00 - 10,60

5,00 -

0,00 ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ 000 000

jan/22  fev/22 mar/22 abr/22 mai/22 jun/22  jul/22  ago/22 set/22 out/22 nov/22 dez/22




HEGV

HOSPITALESTADUAL GET(LIO'

Programa de Exceléncia em Gestéo - PEG

Ficha de Indicador

PEGe.=:

Programa de

| Hospital Estadual Gettlio Vargas

| Unidade de Medida

Perspectiva Diretriz Fonte dos Dados
Seguranca do paciente.
Processo. — Busca ativa. Prontuarios. Exames microbiolégicos.
Objetivo
Reduzir a densidade de incidéncia de infeccéo urinaria
Meta Indicador Forma de Medig&o (célculo]
<0,60%0 Densidade de incidécia infecgéo urinria associada a NUMERO DE INFECGOES URINARIAS ASSOCIADAS A CATETER VESICAL DE DEMORA/D L1000 10
cateter vesical de demora nas UTIs adulto. NUMERO DE CATETER VESICAL DE DEMORA/DIA
Periodicidade de Avaliagéo
6,00
Mensal
5,00 Area Responsavel
CCIH e CTl adulto.
4,00 Resp | pela Coleta de Dados
’ CCIH.
300 Resp | pela Analise de Dados
: Dra. Sylvia Pavan
2,00 Referencial Comparativo
1,00
0,00

jan/22 fev/22  mar/22  abr/22 mai/22  jun/22 jul/22

ago/22

set/22 out/22  nov/22  dez/22

Versédo

Ultima Atualizag&o

Julho/ 2022

Anélise Critica

Nao foi diagnosticado nenhum caso de ITU associado a CVD no periodo.

Setor0TUO  TMP [
CTI 10 45,83 644 O
CTI20 38,79 6,39

CTI 30 40,49 5,50 O
CTI40 51,15 5,15 o
UPOL 16,03 4,18 u}

Houve uma diminuigéo importante tanto na Taxa de Utilizagéo de CVD na UPO e menos significativa no CTI 3. No CTI 1 observamos uma umento. Nos demais setores praticamente n&o houve
mudanca dessa taxa. Nos CTls 1, 2 e 4 houve aumento no Tempo Médio de Permanéncia deste dispositivo, enquanto que observamos uma diminui¢do na UPO de aproximadamente 2 dias.

Acéo de Melhoria

1. Treinamento trimestral de prevencg&o de ITU associada a CVD.

FI-NQSP-033 Versao:01
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HOSPTALESTADUAL GETULIOVARGHs  POTEIAMERO

Compilacéo de dados - Indicador

Indicador:
Resultado
Metas <0,6%o 0,6 0,6 0,6 0,6 0,6 0,6 0,6 0,6 0,6 0,6 0,6 0,6
N° total de ITU associada a CVD nos CTls adulto 1 0 1 1 0 0 0 3 1 0 7
N° total de CVD/dia nos CTls adulto 752 664 708 774 761 576 629 591 556 625 6636
Férmula de Calculo: 1,33 0,00 1,41 1,29 0,00 0,00 0,00 5,08 1,80 0,00 #DIvior | #DIvior 1,05
6,00 -
5,08
5,00 -
4,00 -
3,00 -
2,00 - 1,80
1,33 41 1,29
1,00 -
0/00
0,00 0,00 0,00 0,00
jan/22 fev/22 mar/22 abr/22 mai/22 jun/22 jul/22 ago/22 set/22




¥ Programa de Exceléncia em Gestéo - PEG P E G )!
.- Ficha de Indicador &

Hospital Estadual Getulio Vargas | Unidade de Medida

Perspectiva Diretriz Fonte dos Dados

Seguranga do paciente.

Processo. Objetivo Busca fonada.

Reduzir o nimero de infecgdes de sitio cirdrgico
associadas as artroplastia total de quadril.

Meta Indicador Forma de Medic&o (célculo)
0% Taxa de infecgdo de sitio cirrgico associadas as NUMERO DE INFECGOES DE FERIDA OPERATORIA DE CIRURGIAS artroplastia total de quadril «100
artroplastia total de quadril. NUMERO TOTAL DE artroplastia total de quadril

Periodicidade de Avaliagédo

1,00 - Mensal

0,90 - Area Responsavel

CCIH e Ortopedia

Responsavel pela Coleta de Dados

070 - CCIH.

Responsavel pela Analise de Dados

Marcos Paulo Mugaya

0,50 - Referencial Comparativo

0,40

0,20

Versao

Ultima Atualizag&o

Julho/ 2022

Andélise Critica

Néo foi realizada nenhuma cirurgia de artroplastia total de quadril, mas houveram 10 cirurgias de atroplatia parcial de quadril. N&o foi diagnosticado nenhum caso de infeccéo relacionada a artroplastia
total de quadril no periodo.

Acéo de Melhoria

FI-NQSP-033 Vers&o:01




HEGV &

[HOSPITAL ESTADUAL GETULIO VARGAS  RIODEJANERO

Compilacéo de dados - Indicador

Indicador:
Resultado
Metas 0,0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
N° total de artroplastias total de quadril realizadas 0 2 3 0 4 2 1 4 0 18
N° de Infecgdes cirtrgicas identificadas nas
artroplastias totais de quadril 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Férmula de Calculo: #DIV/O! 0,00 0,00| #DIV/O! 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 #DIv/o! | #DIviol | #DIvior 0,00

1,00
0,90 -
0,80 -
0,70 -
0,60 -
0,50 -
0,40 -
0,30 -
0,20 -
0,10 -
0,00




2] Programa de Exceléncia em Gestéo - PEG
Ficha de Indicador

Hospital Estadual Getulio Vargas | Unidade de Medida

Perspectiva Diretriz Fonte dos Dados

Seguranga do paciente.

Processo. Objetivo Busca fonadas e reinternagdes.

Reduzir o nimero de infecgdes de sitio cirdrgico
associadas as derivacdes ventriculoperitoneais (DVP).

Meta Indicador Forma de Medic&o (célculo)

0% ) N L . . NUMERO DE INFECGOES DE FERIDA OPERATORIA DE DVP «100
Taxa de infeccéo de sitio cirdrgico associadas as DVP. b

NUMERO TOTAL DE DVP

Periodicidade de Avaliagédo

1,00 -
Mensal

0,90 -
0,80 Area Responsavel
070 1 CCIH e Neurocirurgia

. Responsavel pela Coleta de Dados
0,60

' CCIH.
0,50 Responsavel pela Analise de Dados
040 Leonardo Miguez
030 1 Referencial Comparativo
0,20 -
0,10 -
0,00 ———0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00———0,00

jan/22 fev/22 mar/22 abr/22 mai/22 jun/22 jul/22 ago/22 set/22 out/22 nov/22

Versao

Ultima Atualizag&o

Julho/ 2022

Andélise Critica

Néo foi realizada nenhuma DVP no periodo. Nenhum caso de infeccéo foi diagnosticado relacionado a DVP.

Acéo de Melhoria

FI-NQSP-033 Vers&o:01
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Compilacéo de dados - Indicador
HOSPITAL ESTADUAL GETULIO VARGAS ~ RiODEsAElRo
Indicador:
Resultado
Metas 0,0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
N° total de DVP realizadas 2 3 1 3 4 1 0 0 0 0 14
N° de Infecgdes cirtrgicas DVP 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Férmula de Calculo: 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 #DIvio! | #DIviol | #DIvior | #Divior | #Divior | #DIviO!

1,00 -

0,90

0,80 |

0,70

0,60 -

0,50 -

0,40 -

0,30 |

0,20

0,10 -

0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 —0,00

jan/22 fev/22 mar/22 abr/22 mai/22 jun/22 jul/22 ago/22 set/22 out/22 nov/22




Programa de Exceléncia em Gestéao - PEG P E G
Ficha de Indicador . .

[ Hospital Estadual Getdo Vargas T Unidade de Medida
Perspectiva retriz Fonte dos Dados
Seguranca do paciente.
Processo. Objetivo, Observador cego.
Reduzir 0 niimero de infecgdes associadas a assisténcia a
satide.
Meta Indicador Forma de Medicéo (célculo)
INUMERO TOTAL DE HIGIENIZAGAO DAS MAOS 100
Taxa de adesdo & higienizagao das méos ~ - B
NOMERD DE. PAR DAS MAOS
i de Avaliagdo
10000 Mensal
90,00
80,00 Area
CCH.
70,00
pela Coleta de Dados
60,00
5000 CCIHH.
. pela Analise de Dados
40,00
Sylvia Pavan
3000 =
2000
10,00
000 + 3
jan/22  fev/22 mar/22 abr/22 mai/22 jun/22 jul/22 ago/22 set/22 out/22 @6W22 dez/22
Verséo

Ultima Atualizagéo

Julhof 2022

Anélise Critica_

‘A higiene das maos (HM) sabidamente & uma das principais agdes para prevengao de IRAS. Estudos comprovam que essa pratica quando realizada de forma correta, tomna-se a medida mais eficaz
e de menor custo para as unidades hospitalares. O SCIH do HEGV utiliza a estratégia de observador cego, como recomendado pela ANVISA para a avaliagéo rotineira da higienizagao das maos
pelos colaboradores durante os "5 momentos” na assisténcia ao paciente.

Foram observadas 137 oportunidades de higiene das maos em outubro. De todas as oportunidades de HM, em 111 (81,02%) pudemos observar a proatividade para a HM, porém apenas 48
(43,24%) aconteceram de acordo com a técnica recomendada.

Aproveitamos ainda para destacar o consumo de preparados alcodlicos e sabéo liquido para as méos nas UTIS nos Glimos 3 meses:

Consumo de lcool gel por CTI:

Setor]  CTIACTI20  CTIS[CTIA0  UPOD CETIPE

Agostol]  11.200mI(B.200m!  800mI[L.600mI  4.800mi0) 6.400ml
Setembro 4.800mI1L.600mI  1.600mI1L.600mI  4.000mIC 3.200m!
Outubro  12.000mI[1.600m!  800MITLE0OMI  4.000mlC] 2.400m!

Consumo de sabao liquido por CTI:

Setorl  CTI10 CTI2(CTI30  CTI40 UPO CETIPE

Agostol]  11.200mlC] 6.400mIB.200mI  4.800mi(] 6.400ml  9.600mI
Setembro  12.000 ml  11.200mI2.400ml  6.400mi(] 2.400mIBL800MI
Outubro  10.400mi) 9.600mIL.600mI  4.800mI[] 5.600mIE.400m!

Causas:
Para defnr as causas que podem mpaciar na na0 adesdo da higene das maos, ¢ possivelconsiderar o perfl e gravidade dos pacientes, gerando maiordemanda da equpe assistencial
Além deste, a di insumo é fator a apresenta falha em seu funcionamento, poderé gerar na equipe a reticéncia para com o procedimento. Ainda, fatores

caltnas podem ser dostacadon

£ importante o feedback para as equipes sobre as taxas de adesdo de higiene das maos, seu impacto para as Infecges Relacionadas a Assisténcia a Sade.
1. Ainda precisamos adequar tomeiras e pias do nosso hospital de acordo com as normativas da ANVISA.

2. Conscientizagao das equipes quanto a importancia do ato de higienizar as méos da forma adequada.

Acéo de Melhoria

Séo realizados treinamento mensais de higiene das maos.

Plano de melhorias:

FLNQSP.033 Versio 01
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Compilacéo de dados - Indicador

RODE JANERS

0SPITAL ESTADUAL GETULIO VARGAS

Indicador:

Resultado

Metas

0

N° de higieniza¢&o das méos realizadas

266

36

227

119

29

137

149

154

74

111

1302

N° de oportunidades observadas para higene das
maos.

305

42

314

179

92

175

185

199

94

137

1722

Férmula de Calculo:

87,21

85,71

72,29

66,48

31,52

78,29

80,54

77,39

78,72

81,02

#DIV/O!

#DIV/O!

75,61

100,00 -
90,00
80,00
70,00
60,00 -
50,00
40,00
30,00
20,00 -
10,00 -

0,00

80,54

77,39

78,72

81,02

jan/22 fev/22 mar/22

abr/22 mai/22 jun/22

jul/22 ago/22 set/22

; 0,00

out/22 nov/2308ez/22




———<) T
Ficha de Indicador .

V. T Unidade de Medida
Diretriz Fonte dos Dados

Seguranca do paciente.
Processo. _ Protocolos de sepse
Objetivo
Reduzir a asepse,
Meta Indicador Forma de Medigéo (calculo)
N TOTAL DE GBITOS EMPACIENTES COM SEPSE GRAVE 100 0
Taxa de letalidade relacionada a sepse grave. ‘
TorAL D serse GRAVE
Aval
Mensal
Area
CCH
Dados
Letalidade no choque séptico CCH.
i
10
P 5556 550 Sylvia Pavan
o 7 Referencial
© o
b e
o
B e mafm i mam wm W e wUm o v den
wetas ormua de o inar (etzs) Unear (Metas ) —— Liear (Farmula de Coclo)
Versdo
Ot tuali
Juihol 2022

Setores abertos: Foram

abertos 55 protocolos de sepse no HEGV no més de outubro (6 protocolos a menos que em setembro). Foram excluidos 11 (2 a mais que no més anterior) e 44 mantidos (8 a menos que em
setembro), o que corresponde a 80%. Foram identificados 22 casos de choque sépticos mantidos, sendo que destes 16 evoluiram a dbito (72,72%). Até o inicio de novembro foram totalizados 26
(59,09%) 6bitos de todos os pacientes que tiveram os seus protocolos mantidos no protocolo.

Nao temos como definir se os 6bitos foram por causas infecciosas ou por doencgas de base, porém 16 6bitos ocorreram em até 72h da abertura do protocolo.

Dos 44 protocolos mantidos, 20 (45,45%) foram de origem comunitéria e 24 (54,54%) de origem hospitalar.

Principais diagnosticos identificados: 21 Pneumonias — 8 Urinarios — 6 Indeterminados — 6 IPPM — 2 Abdominais — 1 SNC.

Origem Comunitéria:

Dos 20 protocolos mantidos, sendo que 9 (45%) evoluiram para 6bito, desses: 7 por choque séptico (6 em até 72h de internag&o e 1 com mais de 4 dias), 2 por infeccao sem disfungao organica (1
em até 72h de internagdo e 1 com mais de 4 dias ).

Origem Hospitalar:

Dos 24 protocolos mantidos, 17 (70,83%) evoluiram a 6bito, desses: 9 choques sépticos (6 em até 72h da abertura do protocolo e 3 com mais de 4 dias), 5 com infecgdo com disfuncéo ( 1 em até
72h da abertura do protocolo e 4 com mais de 4 dias) e 3 por infecgdo sem disfungéo ( 2 em até 72h da abertura e 1 com mais de 4 dias).

Setores de abertura dos protocolos mantidos: 10 na CM, 4 na Sala Amarela, 3 Sala verde, 23 na Sala Vermelha, 1 na Ortopedia, 01 C. geral e 2 sem informagé&o do local de abertura.

CTls:

Foram abertos 120 (11 a menos que em setembro) protocolos de sepse, no entanto, 3 (2,5%) foram encerrados e 117 mantidos (97,5%).
Em relacdo aos 117 protocolos mantidos, 15 (12,82%) eram de etiologia comunitaria.

Seis protocolos ultrapassaram a lacuna de 60 minutos para administracdo do ATB, 01 paciente iniciou ATB antes da abertura do protocolo e 07 protocolos n&o tiveram o horéario da administragao
do ATB informado.

Dos pacientes 70 que evoluiram a 6bito até o momento da elaboragao deste relatério, somente 26 (37,14%) foram diagnosticados com choque séptico.

Classificacdo de acordo com a gravidade da infecc&o:
Setor  SIRS  Infecg@o com disfungdo  Choque séptico  Total
09 37

CTI1 07 21

CTl2 06 07 04 17
CTI3 05 07 05 17
CTl 4 00 05 05 10
UPO 02 13 21 36
Total 20 53 44 117

Acao de Melhoria

Reformulacdo do formularo do protocolo com intuito de unificar os protocols dos CTls e dos setores abertos.
Treinamentos.

F1LNQSP.033 Versz0 01




Compilacéo de dados - Indicador

Vi

Indicador:

Resultado

Metas

0

TOTAL DE OBITOS RELACIONADOS A SEPSE GRAVE

11

13 10 20

14

14

13

16

TOTAL DE SEPSE GRAVE

16

12

20 21 13 23

23

16

17

22

Férmula de Calculo:

68,75

66,67

65,00 47,62 69,23 86,96
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Perspectiva Diretriz Fonte dos Dados

Seguranca do paciente.

Processo. Gbjetivo Centro Cirirgico
Reduzir as infecgdes relacionadas as cirurgias onde estéo
indicadas as profilaxias de ATB,

Meta Indicador Forma de Medicéo (célculo)
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Anélise Critica_

Tiveram 703 marcacdes de procedimento cirtrgicos, 104 suspensdes e 599 cirurgias realizadas. Foram avaliadas 553 cirurgias no més de
outubro, sendo que 348 (63%) tinham indicacéo de ATB profilaxia e 81 (23,27%) néo foram realizadas.

SetorN° Cirurgias ¢/ Indicac&o de profilaxiaN® Cirurgias com profilaxia NAO realizada

C. geralD8I6

OrtopedialB54B

NeurocirurgiaB46!

CIPEILE

Vasculal
Bucomaxilo4pl

TotalB4881L

*Nao foram contabilizados os ATB profilaticos administrados ap6s o término da cirurgia e nem com mais de 60 minutos antes do inicio do ato
cirargico.

Entendemos que estdo sendo realizadas profilaxias mesmo com paciente ja em uso de ATB, principalmente com a Cefazolina, ainda é
grande o nimero de profilaxias néo realizadas. Persiste a dificuldade de
identificar as cirurgias ortopédicas por fratura exposta, dificultando a anélise do ATB adequado.

Pela planilha avaliada ndo conseguimos identificar se houve ou n&o repique de ATB em cirurgias com tempo cirlirgico superior a 4h.

Ainda observamos cirurgias com troca de setor (ex: CVL na ortopedia).

Acéo de Melhoria

Solicitar equipe cirdrgica através de suas coordenagdes que realizem treinamento sobre tempo assertivo do emprego do antimicrobiano
profilatico.

Reuni&o com coordenador médico da ortopedia visando adequar descricéo de fraturas expostas para melhor avaliar profilaxia aplicada em
agosto/22.
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Compilacéo de dados - Indicador

HOSPITALESTADUAL GET(LIOVARGH  ROBEMANERD
Indicador:
Resultado
Metas
Total de pacientes submetidos a procedimentos
cirurgicos especificos que receberam um esquema 357 361 416 458 486 412 490 449 267 3696
profilatico apropriado de antibidticos
Total de pacientes submetidos a procedimentos
cirdrgicos especificos na amostra 380 384 444 501 533 462 508 487 348 4047
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Anexos:

Entrada no
trauma

Indicacao
de cirurgia

Seguimento com
terapia proposta

Avaliar sitio
operatorio e
administrar

ATB
precocemente
de acordo
com guia Obs.: O enfermeiro responsavel pela i
* recepgao do paciente no CC devera checar

1
1
1
prescricio do ATB e sinalizar em fichade
otimizag#o cirdrgica o horario de realizagio |
1
1
1
1
1

Encaminhar
paciente ao
CCe
sinalizar
equipe sobre
ATB
realizado e
horario

Y

Anestesiologia
acompanhara
o tempo de
cirurgia e
realizara
repigque
conforme
necessidade

no setor de trauma.




